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はじめに
　近年，吸入麻酔薬単独による麻酔管理よりも硬膜
外麻酔併用あるいは静脈麻酔薬を巧みに用いたバラ
ンス麻酔が主流になりつつある．バランス麻酔は麻
酔深度が浅くなる傾向があるので，術中覚醒の危険
に留意しながら麻酔管理を行っている．しかし，シ
ョックスコア1）（表1）5点以上のショック状態の患
者に対する緊急手術の麻酔管理に際しては，麻酔深
度よりも呼吸・循環動態を安全に維持することに麻
酔科医は奔走する．今回われわれは大量出血による
急性循環不全でショック状態に陥り緊急回復止血術
の麻酔管理で術中覚醒を起こした症例を経験した．
症 例
　患　者：57歳男性，身長158cm，体重50　kg．
　主　訴：下血．
　既往歴：糖尿病．
　現病歴：平成7年6月頃より下血を認め近医受
診．当院消化器外科を紹介され来院した．平成7年
8月直腸癌の診断にて低位前方切除術施行，麻酔は
GO一セボフルランに硬膜外麻酔を併用して管理し，
術中特に問題もなく，麻酔からの覚醒も良好で，無
事一般病棟に帰室した．術後第19昌昌早朝より，突
然ドレーンからの大量出血があり，ショック状態に
陥ったため緊急開腹止血術を施行することになっ
た．
　手術室入室時の患者の状態：表2に示すごとく出
血性ショックの所見である．
　麻酔経過（図）：前投薬は投与しなかった．ケタミ
ン50mg，ベクロニウム10　mgにて導入・気管内挿
管し，急速大量輸血やカテコールアミンの投与によ
りどうにか収縮期血圧を70mmHg前後に保ってい
たので，その他の麻酔薬は使用せず，酸素31／分，
air　31／分と適宜ベクロニウムを併用して維持した．
濃厚赤血球17単位，FFP　20単位輸血し，出血源で
あった右外腸骨動脈の処理が終り，バイタルサイン
が収縮期血圧で140mmHg前後に安定したので，
airに換えて笑気を31／分で投与し，フェンタニール
を手術終了までに1．Omg静注した．手術終了後は
二二せずに調節呼吸のままICUに入室させた．麻酔
時間は3時間10分，術中出血量：は3400gであった．
ICU入室5時間後，自発呼吸下で血液ガス所見が良
好なため単管した．抜管後患者に問診したところ，
麻酔導入1時間後ぐらいから抜身するまで詳細に記
憶していることが判明した．大量出血で手術室内が
緊迫した雰囲気だったことを患者自ら感じており，
逆に命を助けてもらったと感謝された．患者は，覚
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表1ショックスコア（小川ら）
項目 スコア0 1 2 3
収縮期血圧：BP（mmHg） 100≦BP 80≦BP＜100 60≦BP＜80 BP＜60
脈拍数：PR（回／分） PR≦100 100＜PR≦120120〈PR≦140140〈PR
base　excess：BE（mEqM／1）一5≦BE≦十5 ±5＜BE≦±10 ±10〈BE≦±15±15〈BE
尿量：UV（ml／時間） 50≦UV 25≦UV＜50 0＜UV〈25 0
意識状態 清明 興奮から軽度の 著明な応答の遅延 昏睡
応答の遅延
5項目のスコアの合計で判定（非ショック
11～15点）
0～4点，軽症および中等症ショック　5～10点，重症ショック
表2　手術室入室時の患者の状態
1．意識レベル…軽度の応答の遅延
2．バイタルサイン…血圧＝70／40　mmHg（ドーパミン10γ施行下）↓，脈拍：150回／分↑
　　　　　　　　　　尿量200ml／6時間↓
3．末梢血液検査…WBC：4400／μ1↓，　RBC：220×104／μ1↓，　Hb：7．5g／d1↓
　　　　　　　　　Ht：190／．　」，　Plt：4．5×104／vli
4．生化学検査…TP：4．Og／dl↓，　BS：308　mg／dl↑，　GOT：121U／1
　　　　　　　　GPT：61U／1，　BUN：8．4mg／dl，　CPK：871U／1
　　　　　　　　CREAT：0．5mg／d1，　Na＋：127　mEq／1↓，　K＋＝3．8mEq／I
　　　　　　　　CI一　：　98　mEq／1
5．血液ガス所見…F、020．5，pH　7，42，　pCO、35　mmHg，　pO2250　mmHg
　　　　　　　　　HCO3一　22．9mM／1，　BE　一1．1mM／1，　02　Sat　1000／．
6．心電図所見…洞性頻脈
7．　ショックスコア…8点
02　　　　　　1／min
NO　　　　　　　l／minユ
Air　　　　　　l／min
V．B　　　　　　　（mg）
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DOA（μg／Kg／mi11）
DOB（Pt　9／Kg／min）
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表3　ショック患者に対してケタミンで導入した21症例
No年齢・性別 病名 術前ショックスコア 麻酔維持 ICU入室後の予後術中覚醒の有無
1 64♂ 術後腹腔内出血 7 GOS 良好 無
2 18♂ 肝挫傷 5 GOI 良好 無
3 18♂ 肝切除後出血 5 GOI 良好 無
4 61♂ 腹腔内出血 5 GOI 良好 無
5 44♂ 腹腔内出血 10 02十air 不良 無
6 55♀ 腕頭動脈損傷 7 GOI 良好 無
7 67♂ 心破裂 12 02 不良 無
8 67♂ 肝・脾破裂 8 GO 不良 無
9 30♂ 肝・脾破裂 5 GOI 良好 無
10 55♂ 後腹膜出血 9 GOS 不良 無
11 46♂ イレウス 6 GOI 良好 無
12 25♂ 外傷性心タンポナーデ 10 GOS 不良 無
13 46♂ 多発外傷 10 02 不良 無
14 24♂ 脾臓破裂 5 GOS 良好 無
15 71♂ 汎発性腹膜炎 6 GOS 不良 無
16 65♂ 脾臓破裂 6 GOI 良好 無
17 52♂ 空腸断裂，上腸間動脈損傷 11 02 不良 無
18 42♀ 肝・脾破裂 5 GOS 良好 無
19 28♀ 肝・腎破裂 8 GOI 不良 無
20 57♂ 直腸癌術後出血 8 02十air 良好 有
21 76♂ 腹部大動脈瘤破裂 10 GO 不良 無
醒している時には痛みは全く感じていなかったが，
呼吸が自分の意思で出来なかったことが不快だった
と述べた．大量出血のため血圧が維持できなくなり，
やむをえず麻酔薬の投与を中止せざるを得なくなっ
たことを説明したところ，快く納得してくれた．
　東京医科大学八王子医療センターにおけるショッ
ク患者の麻酔管理について：1990年1月より1995
年9月の5年9か月間に，手術室入室時のショック
スコアが5点以上のショック状態の患者を麻酔管理
した45例を回顧的に検討した．導入に用いた麻酔薬
はケタミンとベクロニウムが21例（47％），サイア
ミラールとベクロニウムが8例（18％），フェンタニ
ールとベクロニウムが7例（16％），ミダゾラムとベ
クロニウムが5例（11％），筋弛緩薬のみが2例
（4％），セボフルランの緩徐導入が2例（4％）であ
った．ケタミンで導入した21例の術中麻酔維i持は，
循環動態が安定した後，GO一セボフルラン，あるいは
GO一イソフルランが14例，　GOまたは0、のみ，02＋
airで維持したのが7例であった（表3）．吸入麻酔を
併用した14例の術前ショックスコアは，平均6．4点
であり，ICU入室後予後良好だったのは10例で，そ
の術前ショックスコアは平均5．6点，予後不良だっ
たのは4例で，その術前ショックスコアは平均8．3
点であった．GOまたは02，02＋airで維持しなけれ
ばならなかった症例は，すべて循環動態が最後まで
安定しなかった症例であるが，これらの術前ショッ
クスコアは平均9．9点であり，予後良好だったのは
本症例だけで，その術前ショックスコアは8点，予
後不良だったのは6例で，その術前ショックスコア
は平均10．2点であった．これら45例の中で今回の
ような明らかな術中覚醒のエピソードを確認できた
症例は他になかった．
考 察
　川嶋ら2）は，術前のショックスコア5点以上の患
者の術後30日以内の死亡率は87．5％と非常に高率
で，術中最低血圧および退室時血圧は，死亡例で有
意に低かったと報告している．このような患者に対
する緊急手術の麻酔管理は，麻酔・除痛というより
も，呼吸と循環動態の維持と安定に奔走するのが麻
酔科医の第一の使命であるため，麻酔深度のコント
ロールは二の次になってしまうのが実情である．
　術中覚醒の発生について，大量フェンタニール麻
酔における報告3）やNLA麻酔における報告4）が多
い．肝切除術の麻酔管理中に術中大量出血を起こし，
急激：な循環抑制のために麻酔薬の使用を長時間中止
せざるを得なくなった症例で，術中覚醒をきたした
症例が報告されている5）6）．しかし，本症例のように
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表4ケタミンの特徴
利点
①水溶性である
②組織への刺激性が少ない
③筋注や静注を安全に行える
④鎮痛作用が強い
⑤血圧の低下が少ない
⑥臓器毒性がない
⑦耐性や蓄積作用がない
⑧反復して使用できる
⑨喘息患者にも使える
欠点
①麻酔効果発現が遅い
②的確な麻酔状態を把握するのが難しい
③筋の緊張，開眼，眼球運動がみられる
④眼圧が充進ずる
⑤唾液分泌が航進する
⑥血圧上昇，頻脈がみられる
⑦心仕事量増加，肺動脈圧上昇
⑧覚醒反応（興奮，夢，幻覚，せん妄）がみられる
⑨悪心，嘔吐が生じやすい
⑩頭蓋内圧充進
術前よりショック状態でケタミンで導入し，そのま
ま維持せざるを得なかった症例における術中覚醒の
報告はない．当院でも5年9か月間で今回の1例の
みであり，非常にまれな症例と言わざるを得ない．
しかし，術中覚醒の原因は浅麻酔が関与することは
明白である．上山ら4）は麻酔下の意識レベル，記憶能
力は個体差が大きく関与し，術中覚醒の予測は困難
で，発生予防には，前投薬の効果を十分に得て，笑
気中断などの浅麻酔を避けるのが肝要であると述べ
ている．安田ら7）は低濃度の揮発性吸入麻酔薬の使
用が術中覚醒の予防に必要であると述べている．
　ケタミンの薬物動態は，静注した場合，半減期は
16分野あり，除去半減期は2．3時間である．クリア
ランスは15m1／kg／分で，肝臓で代謝され，代謝産物
のノルケタミンにも弱いが麻酔効力がある．1～2
mg／kgを静注すると1～2分で麻酔状態になり，10
～15分間くらい持続し，その後意識は出現するが完
全に覚醒するには60～90分かかる8）．ケタミン麻酔
は，呼吸をほとんど抑制せず，循環は充進ずる．血
中カテコールアミン濃度を増加させ，頻脈と血圧上
昇を起こす．これは利点になることも欠点になるこ
ともあるが，この特徴を利用して本症例のように，
循環動態が危機的な状態にある患者の麻酔導入によ
く用いられる．一方，副作用として，口腔内分泌物
の増加，幻覚や悪夢の出現などの精神反応，筋緊張，
頭蓋内圧充進，眼振，眼瞼痙攣，眼圧充進などがあ
げられる．またケタミン麻酔は，一般的に使用され
ている麻酔深度の指標（例えば，呼吸数，血圧，心
拍数，眼徴候など）があてはまらず，麻酔深度の判
断が困難である（表4）．
　今回導入開始1時間後より覚醒していたことはケ
タミンの薬物動態からみて十分に考えられることか
ら，バイタルサインが安定した後，術中覚醒の予防
にもケタミンの追加投与，あるいは持続静注，吸入
麻酔薬の併用，鎮静薬の併用が必要であった．また，
今回バイタルサインが安定した後に，笑気とフェタ
ニールを投与したが，術中覚醒を防ぐことができず，
改めてフェンタニール麻酔が術中覚醒を起こしやす
いことを痛感した．
ま　と　め
　ショック状態の患者に対する緊急手術の麻酔管理
では，まず呼吸・循環動態の維持と安定を計ること
が麻酔科医の主たる目的である．今回導入時に投与
したケタミンは，臨床徴候からの麻酔深度の判定が
困難であるため，麻酔が非常に浅くなっていても見
落としやすいのが実情である．ゆえに，まれではあ
るが術中覚醒の可能性を考慮し，可能な限りケタミ
ンの追加投与，持続投与，吸入麻酔薬の併用，鎮静
薬の併用を考慮するべきである．
　本論文の要旨は第18回日本麻酔・薬理学会総会
（東京）にて発表した．
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